EDITORIALY

Krevni transfuze — rizika versus benefit

Pouzivani krevnich transfuzi a krevnich derivati je
v moderni mediciné nezbytnou soucasti rutinni praxe.
Indikace ke krevnimu pfevodu jsou dany: nutnosti rych-
Ié nahrady chybéjici krve pfi velkém krvaceni nebo pfi-
padnou Upravou anémie u kriticky nemocnych, ke kte-
ré dochazi velmi ¢asto v prabéhu hospitalizace na jed-
notkach intenzivni péce (JIP). Podle Vincentovy multi-
centrické studie (145 JIP) potfebovalo alespon jeden
krevni pfevod 37 % nemocnych. StarSi pacienti
a dlouhodobé hospitalizovani méli frekvenci krevnich
prevodl jesté vyssi. V celém souboru u nemocnych
s krevnim prfevodem byla signifikantné zvySena JIP
i nemocni¢ni mortalita (29% vs 14,9%) pfi srovnani se
skupinou, kde nebyla v pribéhu hospitalizace podana
krevni transfuze [1]. Vysledky Hebertovy studie zméni-
ly pohled na transfuzni prah. Nyni je v klinické praxi ob-
vyklé, Ze kdyZ se nejednd o problém akutni krevni ztra-
ty, obvykle se indikuje krevni pfevod k Upravé krevniho
obrazu u velké vétSiny nemocnych, dojde-li k poklesu
hemoglobinu (Hb) na 70-80 g/l [2]. Vyjimku tvofi ne-
mocni s nestabilni anginou pectoris nebo s akutnim ko-
ronarnim syndromem, kde je dodrzovan transfuzni prah
100 g Hb/I. U akutni krevni ztraty se transfuzni strategie
fidi velikosti krevni ztraty (krevni ztrata vice nez 15-20
% cirkulujiciho objemu) a je korigovana soubé&znym po-
davanim erytrocytarni resuspenze (ER) a mrazené
plazmy, vétSinou v poméru 2 : 1.

Diky detailnéj$imu testovani darcl se i nadale sni-
2uje riziko infekCnich komplikaci pfenosem na pfijem-
ce. Pravdépodobnost prenosu virll hepatitidy C, HIV1
je dnes udavana v poméru 1 : 2 miliond transfuznich
jednotek [3].

Zatimco infekéni komplikace byly a jsou stale
v popredi zajmu klinik{i, v poslednich letech se obra-
ci pozornost na komplikace, které jsou zplsobeny ne-
infekénim inzultem. Jde o komplikace: transfuzi indu-
kované poranéni plic (acute lung injury — ALI) [4],
transfuzi navozeny imunomodulacni efekt (transfu-
sion-related immunomodulation — TRIM) [5] a zavazné
iontové dysbalance (hyperkalémie) s acidézou [6]. ALI
i TRIM jsou zpusobeny allogenimi mononukleary, me-
diatory z leukocytl a solubilnimi HLA peptidy obsaze-
nymi v allogenni plazmé. Hyperkalémie muize byt zp(-
sobena masivnimi krevnimi pfevody s ER na hranici
exspirace.

V Ceské republice je povoleno skladovat ER do 42
dnd, stejné jako v ostatnich zemich Evropské unie. Ve
vétsi mife jsou ER na konci exspirace vyuzivany jen
v hrani€nich pfipadech nahle vzniklého nedostatku kr-
ve, pfi hromadnych nestéstich &i zivelnych katastro-
fach. Béhem skladovani prodélavaji erytrocyty fadu
morfologickych a chemickych zmén: zvySuje se fragi-

lita bunécné stény, ztraci se organické fosfaty, docha-
zi k tvorbé a uvolfiovani prozanétlivych cytokinu.

Prace Uvizla et al. pfehledné dokumentuje, jak se
méni biochemické sloZzeni ER v prabéhu 35 dnu, kdy
zfetelné klesa pH z 7,00 na 6,65, desetinasobné se
zvySuje hladina kalia ze 4 na 40 mmol/l a vyznamné
stoupd hladina laktatu 4,1-28 mmol/l [7]. Pfi znalosti
téchto zmén v biochemickém sloZeni skladované krve
je pro lékare indikujiciho krevni transfuzi délka skla-
dovani ER dulezita informace. Z aktualni literatury je
zfejmé, Ze se zvysujicim se ,stafim“ ER narGsta po-
tencialni riziko komplikaci — zvySena &etnost infeké-
nich epizod, delSi pobyt na ventilatoru i selhani ledvin
a z toho plynouci vy$8i nemocni¢ni mortalita [8]. Ke
zménam tvaru erytrocytll dochazi jiz béhem druhého
tydne skladovani a v dal§im obdobi se tyto tvarové
zmény dale zvyraznuji. Zmény v geometrii erytrocytl
koresponduji se snizovanim jejich elasticity a zvyse-
nou fragilitou [9]. V prabéhu druhého tydne rovnéz za-
¢ina hemolyza a rozviji se acidéza, coz dokumentuje
i prace Uvizla et al.

Rozhodnuti o korekci anémie ER by proto mélo mit
vzdy zfetelné zdlvodnénou indikaci s dodrzenim
vSech bezpecnostnich pravidel pro krevni transfuzi.
Dobu skladované krve je nutno chapat jako dilezitou
informaci, protoze upozorfiuje na mozna rizika, ktera
mohou i negativné ovlivnit pribéh onemocnéni.
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Stari transfuznich jednotek

problém k zamysSleni

V tomto Cisle ¢asopisu je zvefejnéna zajimava pra-
ce Uvizla et al. [1] tykajici se mozného vlivu starnou-
cich krevnich konzerv na vnitini prostfedi organismu.
Otevrela celou fadu problému, které mohou byt
s podavanim krevnich nahrad spojeny. Autofi také da-
li podnét k zamySleni nad souvislostmi, které mozna
ani v detailech nejsou spolehlivé objasnény a mohly
by byt impulsem pro dal$i studium pravdépodobného
iatrogenniho ovlivnéni vnitfniho prostfedi organismu.

Technologii pfipravy EBR definuji evropska guide-
lines [2], informace jsou k dispozici také ve Véstniku
SUKL [3]. Odbér krve se provadi pomoci riiznych po-
mlcek, jednou z moznosti je odbér do roztoku CPD
(kvantitativné se jedna o 63 ml tohoto roztoku a 450 ml
krve darce). Z hlediska iontového slozeni je v roztoku
CPD glukéza (142 mmol/l), sodny kation, citratovy
a fosfatovy anion. Diskuse o idealnim slozeni tohoto
roztoku neni uzaviena, pro anesteziology je asi pfede-
v8im zajimavy vztah slozeni roztoku k udrzeni kon-
centrace 2,3-bisfosfoglyceratu v erytrocytech [4]. Po
odseparovani prakticky veskeré plazmy a leukocytl
se ke zbyvajicim erytrocytim pfida 100 ml roztoku
SAGM. Pii ,fyziologickém® hematokritu Ize o¢ekavat,
Ze objem neodseparované plazmy a plazmy zachyce-
né v konkavitach erytrocytli mdze byt napfiklad 10 %
puvodniho objemu plazmy, coz je kolem 25 ml. Velmi
orientac¢né lze fici, Ze 150-200 ml erytrocytl se misi
se 100 ml roztoku SAGM, s vyslednym hematokritem
uvnitf pasma pozadovaného pro EBR Véstnikem
SUKL (0,50-0,70). Prakticky podobna technologie by-
la pravdépodobné pouzita pro pfipravu EBR, které
meéli k dispozici autofi citované prace (kolem 280 ml
TU EBR s hematokritem 0,50-0,70). Tyto uvahy jsou
dllezité vzhledem k zaméru, ktery autofi naznacu;ji
v zavérech své prace — aplikace celého objemu krev-
ni konzervy maze mit vliv na ukazatele vnitfniho pro-
stfedi a tento vliv se zvySuje se starnutim konzervy.

Acidobazicky analyzator, ktery autofi pouzili (a kaz-
dy podobny typ acidobazického analyzatoru), méfi
koncentrace iontd v plazmatické fazi pfimou metodou
pomoci iontové selektivni elektrody. Pokud se apliku-
je EBR, podavaji se v podstaté erytrocyty darce
a roztok SAGM, ktery se procesem starnuti obohati
o slozky dané vitalitou, starnutim a apoptézou erytro-
cytd. Pavodni iontové sloZeni roztoku SAGM autofi
uvadeéji v navazce na 100 ml, ktera odpovida mnoz-
stvi 5 mmol glukdzy, 15,4 mmol Na* (a stejné mnoz-

stvi CI’). Vychozi koncentrace glukézy je tedy 50
mmol/l a iontové slozeni SAGM prakticky odpovida fy-
ziologickému roztoku s koncentraci 154 mmol/l Na+*
a ClI-. Autofi uvadéji jiz v konzervé o stafi jednoho dne
koncentraci Nat 137 mmol/l, K+ 4 mmol/l, glukézy 29
mmol/l a laktatu 4,1 mmol/l, tedy roztok SAGM je jiz
v pocatku ,kontaminovan® jak rezidui roztoku CPD, tak
vychozi plazmy a pochopitelné projevy vitality erytro-
cyth. V konzervé staré 35 dnl vzrostla koncentrace K+
na 40 mmol/l, laktat na 28 mmol/l a koncentrace Na+
a glukoézy poklesly na 116, respektive 14 mmol/l. Apli-
kaci této konzervy ale pacient ziskava pouze kolem
100 ml ,plazmy*, tedy 2,8 mmol laktatu, 4 mmol kalia
a 1,4 mmol glukdzy.

Pokusme se proto dale modelovat, jaky vliv bude
mit aplikace 100 ml Cistého roztoku SAGM, dale
splazma“v konzervé staré 1 den, respektive 35 dn0.
Pracovat budeme s udaji Uvizla et al. z tabulky 2. Pro
kalkulace vyuZzijeme model pracujici s proménnymi
Stewartova a Fenclova modelu acidobazické rovno-
vahy zalozeny na pfedpokladu, ze do 3500 ml plaz-
my pacienta (objem plazmy normalni dospélé oso-
by) pfidame pfislusny objem externé podané tekuti-
ny. V prvnim pfipadé aplikujeme (z hlediska Stewar-
tovy a Fenclovy teorie) 100 ml roztoku o teoreticke
koncentraci 154 mmol/l Na+ a 154 mmol/l CI-, coz se
projevi nepatrnym vzestupem chloridémie a margi-
nalnim poklesem pH pfiblizné o 0,02, tedy ve smys-
lu mirné ocekavané acidifikace. Ve druhém pfipadé
aplikujeme roztok obsahujici metabolizovatelny ani-
ont (laktat, 4,1 mmol/l), Na+ (137 mmol/l), K*
(4 mmol/l) a chloridy odpovidajici nulové koncentra-
ci hydrogenkarbonatu (136 mmol/l). Vysledkem je
prakticky nulovy efekt na vnitfni prostfedi, koncentra-
ce Nat, K+, Cl- a acidobazicky nalez se prakticky ne-
zméni. Ve tfetim pfipadé, kdy se aplikuje stara kon-
zerva, vychazime ze slozeni metabolizovatelného
aniontu (laktat, 28 mmol/l), Nat+ (116 mmol/l), K+
(40 mmol/l) a chloridy odpovidajici nulové koncentra-
ci hydrogenkarbonatu (128 mmol/l). V tomto pfipadé
jiz dojde k vzestupu kalémie o pfiblizné 1 mmol/l,
koncentrace Na+* a ClI- se prakticky nezméni a rovnéz
snizeni pH bude mirné. Koncentrace laktatu 28
mmol/l je samozfejmé znaéné vysoka a odpo-
vidajici pH aplikované plazmy je nizké, ale ve sku-
te¢nosti do plazmatického kompartmentu pacienta
infundujeme 100 ml ,plazmy“ se 2,8 mmol laktatu!
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